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 ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ، ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ، ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﮐﺘﻮﻣﻲ ﺗﺮﺍﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎﻝ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻧﺴﺒﻲ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭ ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺩﺭﺣﻴﻦ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺩﺭ ﻋﻤﻞ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻛﺘﻮﻣﻲ ﺗﺮﺍﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎﻝ ﻭ ﻫﺪﻑ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﻲ  :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
  .ﺛﺮ ﺩﺭ ﺁﻥ ﺍﺳﺖﺆﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣ
ﺗﺮﺍﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎﻝ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻛﺘﻮﻣﻲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺍﻟﺰﻫﺮﺍ  ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﻛﺎﻧﺴﺮ ﻣﺮﻱ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ۱۶ﻧﮕﺮ  ﺁﻳﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﻳﻚ ﭘﮋﻭﻫﺶ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻋﻮﺍﺭﺽ  ،ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ،ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺩﻣﻮﮔﺮﺍﻓﻴﻚ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ، ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣﻮﺭ، ﻋﻤﻠﻜﺮﺩ ﺗﻨﻔﺴﻲ ﻭ ﻗﻠﺒﻲ. ، ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪﻧﺪﻪ ﺑﻮﺩﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘ ۶۸ ﺗﺎ ۵۸ﺩﺭ ﺳﺎﻝ 
ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﺗﺰﺭﻳﻖ  ﻋﻤﻞ ﻭ ﻣﺪﺕ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ، ﺍﺣﺘﻴﺎﺝ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﺠﺪﺩ، ﻃﻮﻝﻮﮊﻱ، ـﺣﻴﻦ ﻭ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺷﺎﻣﻞ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ، ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ، ﻧﻮﻉ ﭘﺎﺗﻮﻟ
  .ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﺗﻲ ﺗﺴﺖ ﻫﺎﻱ ﻓﻴﺸﺮ ﺩﻗﻴﻖ، ﮐﺎﻱ ﺍﺳﮑﻮﺋﺮ، ﺭﮔﺮﺳﻴﻮﻥ ﻟﺠﺴﺘﻴﮏ ﻭ ﻮﻥـﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺁﺯﻣ ﺧﻮﻥ ﻭ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ
. (50.0=P)ﺳﺎﻋﺖ ﺍﻭﻝ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺩﭼﺎﺭ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﺷﺪﻧﺪ  ۴۲ﺩﺭ % ۱۱/۲ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺣﻴﻦ ﺩﺳﺘﮑﺎﺭﻱ ﻭ % ۰۵/۸، ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﺓﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺩﻭﺭ% ۸/۲ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
. ﺛﺮ ﺑﻮﺩﻧﺪﺆﺩﺍﺭﻱ ﻣ ﻟﻴﺘﺮ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺭﻳﺎﻓﺘﻲ ﺩﺭ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﺑﻄﻮﺭ ﻣﻌﻨﻲ ۲ﺯﻳﺮ  1VEF ،ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﺗﺮﺍﻧﺴﻔﻮﺯﻳﻮﻥ، ﻧﻮﻉ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻱ ﺗﻮﻣﻮﺭ، ﻭﺟﻮﺩ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ
ﻱ، ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺳﻴﺴﺘﻮﻝ ﻭ ﻣﺪﺕ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ، ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰ. ﺣﻴﻦ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﺩﭼﺎﺭ ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺷﺪﻧﺪ% ۵۵/۷ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻭ % ۸/۲
  .ﺛﺮ ﺑﻮﺩﻧﺪﺆﺩﺍﺭﻱ ﻣ ﻟﻴﺘﺮ ﺩﺭ ﺑﺮﻭﺯ ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺑﻄﻮﺭ ﻣﻌﻨﻲ ۲ﺯﻳﺮ  1VEFﺩﻳﺎﺳﺘﻮﻝ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻭ 
ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﺣﻴﻦ ﺍﺯﻭﻓﺎﮊﻛﺘﻮﻣﻲ، ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻋﻮﺍﻣﻞ . ﺷﻴﻮﻉ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭ ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺩﺭ ﺣﻴﻦ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺍﺳﺖ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮﻭﺯ ﺍﻓﺖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ، ﻛﺎﻫﺶ ﺯﻣﺎﻥ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، . ﺷﻮﺩ ﻩ ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩﻱ ﻋﻤﻠﻜﺮﺩ ﺭﻳﻪ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺭﻳﺎﻓﺘﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ ﺩﻫﻨﺪ
  .ﮔﺮﺩﺩ ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻭ ﻛﻨﺘﺮﻝ ﺩﻗﻴﻖ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩ ﻋﻤﻠﻜﺮﺩ ﺭﻳﻮﻱ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
  
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻫﺎي ﻣـﺮي و ﻣﺤـﻞ  ازوﻓﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ درﻣﺎن اﺻﻠﻲ ﺑﺮاي ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ
و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  (noitcnuJ cirtsagogahposE) اﺗﺼﺎل ﻣﺮي ﺑﻪ ﻣﻌﺪه
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ  روش 1.اﺳﺖﻢ ﻣﺮي ﺧﻴ ﻮشـﻫﺎي ﺧ ﺎريـﺑﺮاي ﺑﻴﻤ
ﺢ داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛـﻪ ـﺮي ﺗﻮﺿﻴـﺳﺮﻃﺎن ﻣ درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲﺑﺮاي 
ﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗـﺎل و ـﺗـ ، روشﺻـﺪري ﺔﺑـﺮش از راه ﻗﻔﺴـ ﺷـﺎﻣﻞ
ﺳﻜﻮپ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ آزادﺳـﺎزي ﻣﻌـﺪه از ﻛﻮﺮي ﺑﺎ ﺗﻮراـآزادﺳﺎزي ﻣ
ﻛﻪ دو روش آﺧﺮ ﺷﺎﻣﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز  3،ﻫﺴﺘﻨﺪﻲ ـﻃﺮﻳﻖ ﺑﺮش ﺷﻜﻤ
ﺻﺪري آﺳـﻴﺐ  ﺔﺑﺮش از راه ﻗﻔﺴ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روش و ﻮدهـﮔﺮدﻧﻲ ﺑ
ﻂ ـﺎﺗﺎل اﺑﺘـﺪا ﺗﻮﺳ  ــروش ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴ  ـ 5-3.آورﻧﺪ ﻛﻤﺘﺮي وارد ﻣﻲ
 6.ﺗﻮﺿﻴﺢ داده ﺷـﺪ  3191ﻛﻪ ﻳﻚ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﺴﺖ ﺑﻮد در ﺳﺎل  kneD
 8kriKو ﭘـــﺲ از آن  7renruT 3391ﺳـــﭙﺲ در ﺳـــﺎل 
ﻮﻣﻲ ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎل را ﺑﺮاي ﻛﺎﻧﺴـﺮ ﻣـﺮي ﺑـﺎ ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ ـازوﻓﺎژﻛﺘ
  .اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ
ﻫـﺎي  از اﻳﻦ روش ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ odeDو  samohT
ﻫـﺎ ﺑﻌـﺪ اﻳـﻦ روش ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﺎل  9.اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﻧـﺪ  ﻧﻴﺰ ﻣﺮي
ﭘـﺲ از آن ﭼﻨـﺪﻳﻦ ﮔـﺰارش از  11و01.ﻣﺘﺪاول ﮔﺸـﺖ  regnirrO
و  41-21ﺧـﻴﻢ  ﻮشـﻫﺎي ﺧ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺑﻮدن اﻳﻦ روش در درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري
و ﺗﺪرﻳﺠﺎً ﺑﻪ  42-51ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻢ ﻣﺮي در ﻣﺠﻼت ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪ ﺎريـﺑﻴﻤ
روش  اﻣـﺎ . ﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪـش ﻣﻔﻴﺪ در ﻣﺠﺎﻣﻊ ﻋﻠﻤﻲ ﭘﺬﻳﻋﻨﻮان ﻳﻚ رو
ﻦ اﺳـﺖ ـﻫﻮﺷـﻲ ﻣﻤﻜ  ـﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗـﺎل ﺑـﺮاي ﻣﺘﺨﺼﺼـﻴﻦ ﺑـﻲ 
ﺮي از ـﺎزي ﻣ  ــآزادﺳ  ـ روشزﻳﺮا در اﻳﻦ  ﺎر آوردـﻣﺸﻜﻼﺗﻲ ﺑﻪ ﺑ
ﺑﺎﻋـﺚ  ﻮهـﺑﺎﻟﻘ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ و ﺷﻮد ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺧﻠﻔﻲ ﺑﺎ دﺳﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
 ﺖ اﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ـﻋﻠ . ﺮات در ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و رﻳﺘﻢ ﻗﻠﺐ ﺷﻮدـﺗﻐﻴﻴ
ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﭘﺮﺷـﺪن  اﺳﺖﺎزي ـﺳ ر و ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﻗﻠﺐ در ﻃﻲ آزادﻓﺸﺎ
ﺪت اﺧـﺘﻼﻻت ـﺷ  ـ 72و62.ﻛﻨـﺪ ﻗﻠﺐ و ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ ﺗﺪاﺧﻞ ﻣـﻲ 
ﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣـﺪت دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ ـﻚ ﻣﺘﻨـﻮدﻳﻨﺎﻣﻴـﻫﻤ
ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴـﺰان آن ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑـﻴﻦ  ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺮاي ﺗﻮﺳﻂ ﺟﺮاح ﻣﻲ
  82.اﺳﺖ اﻟﺰاﻣﻲﻫﻮﺷﻲ  ﺟﺮاح و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﻲ
ﻮن و اﻳﺠـﺎد آرﻳﺘﻤـﻲ در ﺣـﻴﻦ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻓﺸـﺎر ﺧ  ـ
 13و03ﮔـﺮدد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ  ﻣﻌﻤﻮلﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت ـدﺳﺘﻜﺎري ﻣ
ﺣﻴﻦ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺰان ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ـﻲ و ﻣﻴـﻲ ﻧﻮع آرﻳﺘﻤـوﻟ
آﻧﻬـﻢ  ﺑﻪ ﺟﺰ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،)ﺮي ﺑﻪ روش ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎل ﺗﺎ ﻛﻨﻮن ـﻣ
 23.ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ ( ﺮﻫﺎي ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣﺮيـﻂ ﻛﺎﻧﺴـﻓﻘ
ﻮن و آرﻳﺘﻤـﻲ ـﺮات ﻓﺸﺎر ﺧـرﺳﻲ ﺗﻐﻴﻴﻪ ﺑﺮـﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻫ
ﻲ در ﺣﻴﻦ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻣـﺮي ﺑـﻪ ـﻮاع آرﻳﺘﻤـﺮدن اﻧـﺺ ﻛـو ﻣﺸﺨ
ﻫﺎي ﻣـﺮي ﻣﻴـﺎﻧﻲ و ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ و  ﺎﺗﺎل در ﺳﺮﻃﺎنـروش ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴ
 .ﺑﺎﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ ﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﺳﺮـﺛﻴﺄﻣﻘﺎﻳﺴﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ و ﺗ
  ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
. ﺮ اﺳـﺖ ـﻧﮕ  ـﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ و آﻳﻨـﺪه ـﺗﻮﺻﻴﻔ از ﻧﻮع اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
از ( س)ﺮاﺣﻲ ﺗﻮراﻛﺲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻟﺰﻫـﺮا ـﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺨﺶ ﺟ
ﻛﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣـﺮي ﻛﺎﻧﺪﻳـﺪ  6831ﺎﻳﺖ آﺑﺎن ـﻟﻐ 58آﺑﺎن 
در اﻳـﻦ  ،ﺎﺗﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ ـﻮﻣﻲ ﺗـﺮاﻧﺲ ﻫﻴ  ــﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ازوﻓﺎژﻛﺘ  ـ
ﺮﺳﺎز ـﻮاﻣﻞ ﺧﻄ  ــﺎراﻧﻲ ﻛﻪ داراي ﻋ  ــﺑﻴﻤ .ﺮﻓﺘﻨﺪـﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔ
ﻲ، ـﺮد ﻗﻠﺒ  ــﻠﻜ  ـﻼل ﻋﻤـﻞ اﺧﺘ  ــﻞ ﻣﺜ  ــﻲ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤ  ــآرﻳﺘﻤ
رﻳـﻮي،  ﻛﻨﻨـﺪه  ﺪودـﻣﺤ  ـ تﻼﻻـﻮي ﺷـﺪﻳﺪ، اﺧﺘ  ــﺪاد رﻳـاﻧﺴ
ﺑﻠـﻮﻛﺮ،  ﺑﺘـﺎ ﻫﺎ، ﺋﻴﺪوﻴﻜﻮاﺳـﺘﺮ اﺧﺘﻼل اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻲ، ﻣﺼـﺮف ﻛﻮرﺗ 
و  emyznE gnitrevnoC nisnatoignAﻫـﺎي  ﺎر ﻛﻨﻨـﺪهـﻣﻬـ
ﺎران ـﻜﻪ ﺑﻴﻤـﭘﺲ از اﻳﻨ. ﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ دﻳﮋﻳﺘﺎل
رﻳـﻮي  ـوﺿـﻌﻴﺖ ﻗﻠﺒـﻲ  و ﺬﻳﻪـﺗﻐ)ﻞ ـاز ﻧﻈﺮ ﺷﺮاﻳﻂ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤ
ﺤﺎت ﻛﺎﻣـﻞ ـﭘﺲ از اراﺋﻪ ﺗﻮﺿﻴ  ـﺪﻧﺪ ـﻛﺎﻧﺪﻳﺪ ﻋﻤﻞ ﺷ( ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل
 ﻧﺎﻣـﻪ ﻛﺘﺒـﻲ  ﺎﻳﺖـﺎ رﺿ  ــﺎﻣﻲ آﻧﻬ  ــاز ﺗﻤ ﺮـراﺟﻊ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿ
ﺎران از ﻧـﻴﻢ ـﺑﻴﻤ  ـ .ﺪـﺮﻓﺘﻪ ﺷ  ــﮔ  ـ ﺖ در اﻳﻦ ﻃـﺮح ـﺟﻬﺖ ﺷﺮﻛ
ﺖ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺑـﺎ ـﻞ و دو ﺳﺎﻋـﺣﻴﻦ ﻋﻤ ،ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ
ﺎﻧﺘﻴﻮرﻳﻨـ ــﮓ ﻛـ ــﻪ ﻗـ ــﺎدر ﺑـ ــﻪ ﻣ  3SA xetuDدﺳـ ــﺘﮕﺎه 
ﺮي، ﻛﻨﺘـﺮل ـﻣﺘ ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﭘﺎﻟﺲ اﻛﺴﻲmargoidracortcelE
ﻮي ـﺣـﺮارت و ﺣﺘـﻲ ﻓﺸـﺎر رﻳ  ـ ﺔﮔﺎزﻫﺎي ﻣﺠﺎري ﻫﻮاﻳﻲ، درﺟ  ـ
ﺮل ﺑـﺮون ده ـﺑـﺮاي ﻛﻨﺘ  ـ .ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺤﺖ ﻛﻨﺘﺮل ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ  ﻣﻲ
ﻮﻧﺪ ـاز ﺳ  ـ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 2OCﻏﻠﻈﺖ  وﺎر ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰي ـادراري، ﻓﺸ
 .ﻛﺎﭘﻨﻮﻣﺘﺮي اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪو  eniL VC ،ادراري
ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران  .ﺷﺪﻃﻲ ﻋﻤﻞ، ﺗﺰرﻳﻘﺎت ﺑﺎ ﺳﺮم ﮔﺮم اﻧﺠﺎم 
وﻧﺎل، آﺗﺮاﻛﻮرﻳـﻮم ﺪﺑﺮاي ﺷﺮوع ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ از داروﻫﺎي ﻓﻨﺘﺎﻧﻴﻞ، ﻧﺴ
 O2Nﻣـﻮرﻓﻴﻦ، اﻛﺴـﻴﮋن و  ،و ﺑﺮاي اداﻣﻪ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ از اﻳﺰوﻓﻠﻮران
ﻲ وﺑﺎ ﺟﺮاﺣﺗﻴﻢ ﻳﻚ  ل ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﻮﺳﻂﺎﻋﻤﺗﻤﺎﻣﻲ ا. اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
ﻴﻼﺳﻴﻮن ﺑﺮاﺳﺎس ﺣﻔﻆ وﻧﺘ .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﻳﻚ ﺷﺨﺺ واﺣﺪ
ﻓﺸﺎر ورﻳﺪ ﻣﺮﻛـﺰي ﺑـﺎ . در ﻃﻴﻒ ﻧﺮﻣﺎل ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺷﺪ 2OCﻏﻠﻈﺖ 
و در اﻧﺘﻬـﺎي  ﺷـﺪ  ﺣﻔـﻆ  در ﺳـﻄﺢ ﻧﺮﻣـﺎل  ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺎﻳﻊ
ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ داروي ﻧﺌﻮﺳﺘﻴﮕﻤﻴﻦ و آﺗـﺮوﭘﻴﻦ ﺑﻴـﺪار 
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻴﻤﺎران  42ﺑﻪ ﻣﺪت  ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ .ﺷﺪﻧﺪ ﻣﻲ
ﻛﻨﺘـﺮل ﻓﺸـﺎر .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ  ﺗﺤﺖ ﻣﺎﻧﻴﺘﻮرﻳﻨﮓ UCIدر ﺑﺨﺶ 
در ﻃـﻲ ﺳـﻪ  GBAراه ﺗﻨﻔﺴﻲ و  2OCﺧﻮن، رﻳﺘﻢ ﻗﻠﺐ، ﻏﻠﻈﺖ 
، ﺣﻴﻦ آن (دﻗﻴﻘﻪ ﻗﺒﻞ 03از )ﻣﺮﺣﻠﻪ، ﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ 
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤـﻞ، ﻛﻨﺘـﺮل  42و ﺑﻌﺪ از دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺗﺎ 
ﺣﻴﻦ دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻫﺮ ﻳﻚ دﻗﻴﻘـﻪ و  اﻟﺒﺘﻪ. ﺷﺪ
در روش ﺟﺮاﺣـﻲ  .ﺷـﺪ ﻣـﻲ ﺪاوم ﻛﻨﺘﺮل رﻳﺘﻢ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣ
  ... ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑﺮﻭﺯ، ﻧﻮﻉ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭـ ﺳﻴﺪﻋﺒﺎﺱ ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﻳﻲ ﺩﻛﺘﺮ 
 
ازوﻓﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎل ﭘﺲ از آزادﺳﺎزي ﻣﻌﺪه و ﺑﺎز ﻛـﺮدن 
ﻫﻴﺎﺗﻮس، ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺮي از ﻧﻈﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻋﻤـﻞ ﺑـﻮدن ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺪه و 
ﺪ و ﺑﺎز ﺷراﺟﻌﻪ  اي ﺣﻨﺠﺮه ﻋﺼﺐ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ازﺳﭙﺲ ﻣﺮي ﮔﺮدﻧﻲ ﺑﺎ 
ﺮدن ﺑﺎ دﺳﺖ آزاد ﺷﺪه و در ﻣﺤﻞ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ـﭘﺲ از آن ﻣﺮي در ﮔ
ﻣﻌﺪه ﻣﺤﻜﻢ و  ﺔﺑﺎ ﻧﺦ ﺳﻴﻠﻚ ﺑﻪ ﻟﻮﻟ ﺑﻮدﻞ ﺑﺮش ـﺮ از ﻣﺤﺗ ﻛﻪ ﭘﺎﻳﻴﻦ
ﺮي ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻌﺪه ﺑـﻪ ـﺖ اﻧﺘﻬﺎﻳﻲ ﻣـﺎﻳﺖ ﺑﺎ ﺑﺮش ﺑﺮ روي ﻗﺴﻤـدر ﻧﻬ
از داﺧـﻞ  ﻮر ﻛﺎﻣـﻞ ـﺑـﻪ ﻃ  ـ ﺮيـﻦ ﻛﺸـﻴﺪه و ﻣ  ــآراﻣﻲ ﺑﻪ ﭘﺎﻳﻴ
ﻛﻪ ﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ . (gnippirtS fo dohteM)ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺧﺎرج ﺷﺪ 
ري در اﻳﻦ روش ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻌﻤـﻮل دﺳـﺘﻜﺎ 
  .(2و  1 وﻳﺮﺎﺗﺼ)ﮔﺮدد  ﻣﻲ
  
  gnipirtSـ ﻣﺮﻱ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ۱ﺗﺼﻮﻳﺮ 
  
  gnipirtS ـ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﻣﺮﻱ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ۲ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﺣﺎوي ﺳﻦ،  ﭘﻴﺶ ﻓﻬﺮﺳﺘﻲ ﻛﻪآوري اﻃﻼﻋﺎت از  ﻊـﺟﻬﺖ ﺟﻤ
ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ،  GKE ﻫـﺎي ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺟﻨﺲ، وزن، آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺳـﺮم، 
در اﺳـﭙﻴﺮوﻣﺘﺮي و   emuloV yrotaripxE decroF )1VEF(
در اﻛﻮ، ﻣﻴﺰان ﻣﺎﻳﻊ درﻳـﺎﻓﺘﻲ ﺣـﻴﻦ  noitcarF noitcejE )FE(
و ﻣـﺪت دﺳـﺘﻜﺎري ( دﻗﻴﻘـﻪ )ﻣـﺪت ﻋﻤـﻞ  ﻋﻤﻞ، ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣـﻮر، 
ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، وﺟﻮد آرﻳﺘﻤﻲ ﻗﺒـﻞ از دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ، ﺣـﻴﻦ 
ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﭘﺎﻳـﺎن ﻋﻤـﻞ، ﻣـﺪت  42دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، و ﺗﺎ 
، ﻧﻮع آرﻳﺘﻤﻲ، ﺳﻄﺢ ﭘﺘﺎﺳـﻴﻢ (دﻗﻴﻘﻪﺑﺮ ﺣﺴﺐ )رﻳﺘﻢ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ 
ﻛﺮﺑﻨـﺎت ﺣـﻴﻦ ازوﻓـﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ،  و ﺑﻲ 2OaP ,2OCaPﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ، 
ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﻛﻠﻲ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در 
از ﻋﻤﻞ، ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر، وﺟﻮد و ﻣﻴﺰان ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي  ﭘﺲروز 03ﻃﻲ 
 ﺑـﻮد،  ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺗﺰرﻳﻖ ﺧﻮن، و ﻧـﻮع ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺗﻮﻣـﻮر 
  .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﻳﺘﻤﻲ و ﺑﺮوز آﻣﺎري ﺑﺮاي ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ ﺑﺎ آر ﺗﺤﻠﻴﻞ
و ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي  tseT tcaxE rehsiFﻳـﺎ  2X روش ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﺑﺎ
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه و  رﮔﺮﺳـﻴﻮن ﻟﺠﻴﺴـﺘﻴﻚ و  tseT-T روش ﻛﻤﻲ ﺑﺎ
 .دار ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪ ﻣﻌﻨﻲ 50.0<P
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﻧﻔﺮ از آﻧﻬـﺎ  51ﻛﻪ  ﻧﺪﺑﻮد ﻧﻔﺮ 67 ﺮدﻧﺪﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻛﻪ  ﻲﺑﻴﻤﺎراﻧ
ﻞ ﻋﻤﻞ ﻋﻤﻞ و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑ ﺔﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز و ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﺑﺮﻧﺎﻣ
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر  16 در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﻮدن از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ و
% 26/3ﺳـﺎل و  16/42+11/84ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران . ﺷﺪﻧﺪ
 36/40+7/56ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ وزن ﺑﻴﻤـﺎران . ﺎران ﻣـﺮد ﺑﻮدﻧـﺪـﺑﻴﻤـ
ﻛـﺎﻫﺶ وزن % 02ﺑﻴﻤـﺎران دﭼـﺎر ﺑـﻴﺶ از % 72/9. ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ﺑﻮد
ﻛﻴﻠـﻮﮔﺮم  01/24+5/1ﻛﺎﻫﺶ وزن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﻛﻪ اﻳﻦ  ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ آﻟﺒـﻮﻣﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران . ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻴﮕﺎري ﺑﻮدﻧﺪ% 92/5. ﺑﻮد
 1VEFﻣﺘﻮﺳـﻂ . ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣـﺪ  3/31+0/86 rg/ldﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 
ﻟﻴﺘﺮ، ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣـﺎن دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ  2/40+0/24ﺑﻴﻤﺎران 
دﻗﻴﻘﻪ  601/13+71/88دﻗﻴﻘﻪ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن ﻋﻤﻞ  6/87+2/83
. ﺑـﻮد ﺳﻲ  ﺳﻲ 605/55+051/86ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در ﺑﻴﻤﺎران  و
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ . روز ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪﻧﺪ 21/5+8/11ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 
و ﻓﺸـﺎر دﻳﺎﺳـﺘﻮل  21/95+0/39ﻓﺸﺎر ﺳﻴﺴﺘﻮل ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻟﻴﺘﺮ  1/85+0/43و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺎﻳﻊ درﻳﺎﻓﺘﻲ  8/23+0/87
% 94/3و  در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣﺮي (=n13)ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ  %05/7 .ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑﻴﻤـﺎران ﻫﻨﮕـﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ % 26/3. ﺑﻮدﻧـﺪ در ﻗﺴـﻤﺖ ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ
داﺷﺘﻨﺪﻛﻪ ﻫﻤﮕﻲ ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ  3/5 til d/rgاز  آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﻛﻤﺘﺮ
  .اﺻﻼح ﺷﺪﻧﺪ
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 
ﺣﻴﻦ دﺳـﺘﻜﺎري % 05/8ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري و %  8/2
دﭼﺎر ﻫﻴﭙﻮﺗﻨﺸﻦ ﻗﺒـﻞ از % 8/2 .(<P 0/10)دﭼﺎر آرﻳﺘﻤﻲ ﺷﺪﻧﺪ 
ﺑﻴﻤﺎران ﺣﻴﻦ دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ دﭼـﺎر % 55/7دﺳﺘﻜﺎري و 
ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴـﺎز % 11/5ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ (. <P0/10)ﻧﺪ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ دﭼﺎر آرﻳﺘﻤﻲ ﺑﻮدﻧﺪ  13از . ﺑﻪ اﻧﺘﻘﺎل ﺧﻮن ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧﺪ
 5، noitcartnoC lairtA erutamerP )CAP(%( 92)ﺑﻴﻤـﺎر  9
 %(45/9)ﺎر ـﺑﻴﻤـ 61ﺑﺮادﻳﻜـﺎردي ﺳﻴﻨﻮﺳـﻲ و %( 61/1)ﺑﻴﻤـﺎر 
 CVP-CAP  )noitcartnoc ralucirtneV erutamerP(دﭼـﺎر 
ﻧﻮع آرﻳﺘﻤـﻲ  داري ﺑﺎ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري  .ﻮدﻧﺪﺑ
  .اﻳﺠﺎد ﺷﺪه ﻫﻨﮕﺎم دﺳﺘﻜﺎري ﻧﺪاﺷﺖ
 CAPﻧﻔﺮ از ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ دﭼـﺎر آرﻳﺘﻤـﻲ از ﻧـﻮع  5
. ﺷـﺪﻧﺪ  CAPدﭼـﺎر آرﻳﺘﻤـﻲ  ﻧﻴـﺰ  ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻫﻤﮕﻲ ﺣﻴﻦ ﻋﻤـﻞ 
و %( 04)ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻧﻮع آرﻳﺘﻤﻲ در ﺿﺎﻳﻌﺎت دﻳﺴﺘﺎل ﺑﺮادﻳﻜـﺎردي 
  (.=P0/30)ﺑﻮد %( 66/2) CVP– CAPﻲ در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻴﺎﻧ
دﻗﻴﻘـﻪ ﺑ ـﻮد  4/82+1/60ﻣﻴ ـﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣ ـﺎن ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴـﻴﻮن 
دﭼـﺎر % 01/61 ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ (. دﻗﻴﻘـﻪ  3و ﺣـﺪاﻗﻞ  7ﺮ ـﺣﺪاﻛﺜ)
ﺑﻴﻤـﺎران دﭼـﺎر % 74/5و ﻛـﻼً  اول ﺷﺪﻧﺪ ﺖـﺳﺎﻋ 42 ﻲـآرﻳﺘﻤ
روز  03ﺎران دﭼﺎر ﻣـﺮگ در ـاز ﺑﻴﻤ% 9/8 ﺎﻧﻪـﺳﻔﺄﺘﻣﺘ ﻪ وـﻋﺎرﺿ
 .اول ﺷﺪﻧﺪ
، آدﻧﻮﻛﺎرﺳـﻴﻨﻮﻣﺎ %26/3 ccSدﺳﺖ آﻣـﺪه ﻪ ﻮژي ﺑـدر ﭘﺎﺗﻮﻟ
در . ﮔـﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ% 1/6ﻮاﻣﻮ آدﻧﻮﻛﺎرﺳـﻴﻨﻮﻣﺎ ـو اﺳﻜـ% 63/1
ﺎز ﺑ ــﻪ ـﻮر، ﻧﻴ ـــﻞ ﺗﻮﻣ ـــﻣﺤ ــ etairavinU ﺗﺠﺰﻳ ــﻪ و ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ
وﺟﻮد آرﻳﺘﻤﻲ ﻗﺒﻞ از  ﻮر،ـﻮژي ﺗﻮﻣـﻮع ﭘﺎﺗﻮﻟـﻮن، ﻧـﻮزﻳـﺗﺮاﻧﺴﻔ
ﺰان ﻣﺎﻳﻊ درﻳـﺎﻓﺘﻲ در ـو ﻣﻴ ﺮـﻟﻴﺘ 2ﺮ از ـﻛﻤﺘ 1VEF ،دﺳﺘﻜﺎري
اﻣـﺎ در  .(2 و 1ول اﺟﺪ)ﺛﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﺆدار ﻣ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲﻪ وز آرﻳﺘﻤﻲ ﺑﺑﺮ
و ﻞ ﺗﻮﻣـﻮر ـﺎ ﻣﺤ  ــﻮن ﻟﻮﺟﺴﺘﻴﻚ ﺗﻨﻬ  ــرﮔﺮﺳﻴ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﺎط ـﻲ ارﺗﺒ ـــﺮوز آرﻳﺘﻤ ـــﺎ ﺑ ـــﺑ ــﺮ ـﻟﻴﺘ ــ 2ﺮ از ـﻛﻤﺘ ــ 1VEF
  .)50.0 < eulav-P(داري داﺷﺘﻨﺪ  ﻲـﻣﻌﻨ
  
 ـ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ ﺑﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎﻱ ﻛﻴﻔﻲ ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  
  ﻲ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥﺁﺭﻳﺘﻤ
 ﻣﺘﻐﻴﺮ
 ﻭﺟﻮﺩ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ
 eulav-P
 ﻮﻥـﻭﺟﻮﺩ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴ
 ﻧﺪﺍﺭﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﻧﺪﺍﺭﺩ ﺩﺍﺭﺩ eulav-P
 ۰/۸۹ %۹۲/۶ %۹۲/۴ ۰/۳۶ %۲۳/۳ %۶۲/۷ ﺳﻴﮕﺎﺭ
  ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣﻮﺭ
 ﻣﻴﺎﻧﻲ ﺩﻳﺴﺘﺎﻝ
  %۳۳/۳
 %۴۶/۵
  %۶۶/۷
 %۵۳/۵
  ۰/۵۱۰
 ---
  %۶۴/۷
 %۴۶/۵
  %۳۵/۴
 %۵۳/۵
  ۰/۶۱
 ---
 ۰/۲۱ %۲/۷ %۷۱/۶ ۰/۵۰۰ %۰۱ %۳۲/۳ ﺗﺮﺍﻧﺴﻔﻮﺯﻳﻮﻥ
 --- --- --- ۰/۹۰ %۵۴/۲ %۶۶/۷ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ
 ۰/۴۰ %۳۳/۳ %۸۵/۸ ۰/۷ %۵۴/۲ %۰۵ ﻋﻮﺍﺭﺽ ﻛﻠﻲ
 ۰/۸۶ %۷/۷ %۱۱/۸ ۱ %۰۱ %۰۱ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ
  CCSﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻱ 
 ﺁﺩﻧﻮﻛﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻡ
  %۰۸
 %۰۲
  %۸۴/۴
 %۱۵/۶
  ۰/۲۰
 ---
  %۷۵/۹
 %۹۵/۴
  %۲۴/۱
 %۵۴/۵
  ۰/۲۵
 ---
 ۰/۸۶ %۱۱/۱ %۵/۹ ۰/۲۰ %۰ %۶۱/۷ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ
 ۱/۰۰ %۷/۴ %۸/۸ ۰/۹۱ %۳/۲ %۳۱/۳ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ
 ۰/۴۳ %۲۲/۲ %۳۳/۳ ۰/۹ %۹۲ %۷۲/۶ %۰۲ﻛﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ 
 ۰/۴۰ %۴۱/۸ %۸۲/۲ ۰/۳۸ %۹۲ %۶۲/۷ ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﺠﺪﺩ
 ۰/۹۰ % ۷۳ %۸۵/۸ --- --- --- ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﺣﻴﻦ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ
 ۰/۸۶ %۷۳ %۶۶/۷ ۰/۹۵ %۱۶/۳ %۷۶/۹ ۳/۵ﺁﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺯﻳﺮ 
 ۰/۵۱۰ %۶۵/۸ %۳۴/۲ ۰/۶۰۰ ۴۶/۹ %۵۳/۱ 1VEF > ۲
  
  ... ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑﺮﻭﺯ، ﻧﻮﻉ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭـ ﺳﻴﺪﻋﺒﺎﺱ ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﻳﻲ ﺩﻛﺘﺮ 
 
  ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ ﺑﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎﻱ ﻛﻤﻲ: ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  
  ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭ ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ
 ﺮـﻣﺘﻐﻴ
 ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ
 eulav-P
 ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮﻥ
 eulav-P
 ﻧﺪﺍﺭﺩ ﺩﺍﺭﺩ  ﻧﺪﺍﺭﺩ ﺩﺍﺭﺩ
 ۰/۳۰ ۲/۷۱±۰/۴۴ ۱/۳۹±۰/۸۳ ۰/۸۷ ۲/۶۰±۰/۹۳ ۲/۲۰±۰/۵۴  1VEF
 ۰/۱۰۰ ۵/۰۷±۱/۷۸ ۷/۴۶±۲/۲۴ ۰/۱۷ ۶/۷۶±۲/۰۵ ۶/۰۰۹±۲/۹۲ ﻣﺪﺕ ﺩﺳﺘﻜﺎﺭﻱ 
 ۰/۸۷ ۷۰۱/۳۰±۲۲/۶ ۵۰۱/۳۷±۳۱/۳ ۰/۸۰ ۲۰۱/۱۴±۲۱/۴۴ ۰۱۱/۳۳±۱۲/۵۶ ﺯﻣﺎﻥ ﻋﻤﻞ
 ۰/۴۰ ۲۶۴/۶۹±۵۰۱/۴۲ ۱۴۵/۷۱±۲۷۱/۳۵ ۰/۷۰ ۲۷۴/۸۵±۴۰۱/۵۷ ۱۴۵/۶۶±۸۱/۸۹۱  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰﻱ 
 ۰/۲۰۰ ۲۱/۸۱±۰/۷۸ ۲۱/۱۹±۰/۶۸ ۰/۳۵ ۲۱/۱۵±۰/۶۷ ۲۱/۶۶±۱/۹۰ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻴﻚ
 ۰/۳۰ ۸/۰۰۰±۰/۳۸ ۸/۸۵±۰/۵۶ ۰/۷ ۸/۹۲±۰/۲۸ ۸/۶۳±۰/۶۷ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ ﺩﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻴﻚ
 ۰/۶۰ ۱/۹۴±۰/۷۲ ۱/۵۶±۰/۸۳ ۰/۱۰ ۱/۷۴±۰/۹۱ ۱/۹۶±۰/۲۴ ﺣﺠﻢ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺭﻳﺎﻓﺘﻲ 
 ۰/۳۱ ۰۱/۹۶±۵/۷۰ ۳۱/۸۸±۹/۸۶ ۰/۵۲ ۱۱/۰۳±۳/۷۹ ۳۱/۰۷±۰۱/۳۷ ﻣﺪﺕ ﺑﺴﺘﺮﻱ
  
ﻣﺪت دﺳﺘﻜﺎري، ﻣﻴﺰان ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي، ﻣﻴـﺰان ﻓﺸـﺎر  از ﻃﺮﻓﻲ
 2ﻛﻤﺘﺮ از  1VEFﺧﻮن ﺳﻴﺴﺘﻮل و دﻳﺎﺳﺘﻮل ﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري و 
در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ آﻧـﺎﻟﻴﺰ  .ﺛﺮ ﺑﻮدﻧـﺪ ﺆن ﻣ  ـﺎﻧﺴﻴﻮدر ﺑﺮوز ﻫﻴﭙﻮﺗﻟﻴﺘﺮ 
رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻟﻮﺟﺴﺘﻴﻚ ﺗﻨﻬﺎ ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻲ ﻗﺒﻞ 
را ﺑ ــﺎ  از دﺳ ــﺘﻜﺎري و ﻣ ــﺪت زﻣ ــﺎن دﺳ ــﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳ ــﺘﻦ 
در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼـﺎر آرﻳﺘﻤـﻲ ﺑﻮدﻧـﺪ  .ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﻧﺸﺎن داد
 ﺳـﺎﻳﺮﻳﻦ دار ﺑـﺎ ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ 
ن ﺷـﺪﻧﺪ ﻋـﻮارض ﺴﻴﻮﻧﺎﻧﺪاﺷﺖ وﻟﻲ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر ﻫﻴﭙﻮﺗ
داري ﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﮔـﺮوه  ﻛﻠﻲ ﻋﻤﻞ، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﺠﺪد ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ
  .ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻮد
ﺷـﺪه ﺑﺮرﺳـﻲ از ﻧﻈـﺮ اﺧـﺘﻼﻻت در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻤـﻞ 
در  .در ﻛﻠﻴـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ﻧﺮﻣـﺎل ﺑـﻮد  RNIاﻧﻌﻘﺎدي ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ و 
ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ  ﻫﻴﭽﻜﺪام از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي وﺳـﻴﻊ 
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺗﻮراﻛﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﻛﻨﺘـﺮل ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ﻳﺎ  ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞﺷﻮك 
 .اﺗﻔﺎق ﻧﻴﻔﺘﺎد
آرﻳﺘﻤـﻲ و ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴـﻴﻮن ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧـﻮع اﺣﺘﻤـﺎل وﻗـﻮع 
داري از ﻧﻈـﺮ ﻧـﻮع ﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ ـﺰ ﺷـﺪ ﻛـﻪ ﺗﻔ  ــﺎﻟﻴﻮژي آﻧـﭘﺎﺗﻮﻟ
و  P=0/32آرﻳﺘﻤ ــﻲ) ﻳﺎﻓ ــﺖ ﻧﺸ ــﺪ ﭘ ــﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑ ــﻴﻦ دو ﻣﺘﻐﻴﺮ 
 ( P=0/62ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن 
  ﺑﺤﺚ
ازوﻓﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ ﺗﺮاﻧﺲ ﻫﻴﺎﺗﺎل ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺑﺮش ﺷﻜﻤﻲ و آزادﺳﺎزي 
ﻮس ﻋﺮوﻗـﻲ و آزادﺳـﺎزي ﻣـﺮي و ﺗﻮﻣـﻮر از ـﻆ ﻗـﺪه ﺑﺎ ﺣﻔـﻣﻌ
ﺮد در ـﮔﻴ  ـ ﻲﺎم ﻣ  ــﺖ اﻧﺠ  ــﺎ دﺳـﺮاﮔﻢ ﺑـﺎﺗﻮس دﻳﺎﻓـﺮﻳﻖ ﻫﻴـﻃ
ﺰ ـﺮاح ﺑﺎﻋﺚ ﻓﺸﺎر ﺑﺮ دﻫﻠﻴـﻦ دﺳﺖ ﺟـﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘـﻃﻲ دﺳﺘ
ﺮدد ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑـﻪ آرﻳﺘﻤـﻲ و اﻓـﺖ ﻓﺸـﺎر ـﮔ ﺮﺧﺶ ﻗﻠﺐ ﻣﻲـو ﭼ
از ﻃـﺮف دﻳﮕـﺮ آزادﺳـﺎزي ﻣـﺮي  3.ﻮدـﺷ  ـﻮن ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﻣـﻲ ـﺧ
 ،ﺮﻳﻚ واگ و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﺑـﺮادي ﻛـﺎردي ـﺮ ﺑﻪ ﺗﺤـﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠ ﻣﻲ
ﺧـﻮرد ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺑﺮ  23.ﺮددـﻲ ﮔ  ــﺪرت اﻳﺴﺖ ﻗﻠﺒـو ﺑﻪ ﻧ CVP
ﻫـﺮ  82ﺮ ﺑﻪ آرﻳﺘﻤﻲ ﮔـﺮدد ـﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠ ﻣﻲ ﺰـﻧﻴ ﻜﺎردـدﺳﺖ ﺑﺎ ﭘﺮﻳ
ﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﻓﺸـﺎر  ﻮﺗﺎهـﭼﻪ زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻛ
آرﻳﺘﻤﻲ ﭘﺲ از  ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻪ ﻗﺒﻠﻲاﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  82ﺧﻮن ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ
و آرﻳﺘﻤﻲ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷـﺪه  53-23،3اﻧﺪ ﻋﻤﻞ ﭘﺮداﺧﺘﻪ
  .اﺳﺖ
ات ﻓﺸﺎر ﺧﻮن از ﻧـﻴﻢ ﺳـﺎﻋﺖ ﻣﺎ آرﻳﺘﻤﻲ و ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ
 42ﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﺣـﻴﻦ دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ و 
ﺑﻴﻤﺎر  5در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ
ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ  CAPﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ دﭼﺎر آرﻳﺘﻤﻲ از ﻧﻮع 
ﺑﻴﻤـﺎر  13در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﺣـﻴﻦ دﺳـﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ %( 8/2)
ﻛﻪ اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼف از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري  دﭼﺎر آرﻳﺘﻤﻲ ﺷﺪﻧﺪ%( 75/8)
ﺑﻴﻤـﺎر دﭼـﺎر ﺑـﺮادي  5 ،CAPﺑﻴﻤﺎر دﭼـﺎر  9.  ﺑﺎﺷﺪ دار ﻣﻲ ﻣﻌﻨﻲ
ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ و ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  CVPو  CAPﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر  71ﻛﺎردي و 
. ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧـﺪ  CAPداﺷﺘﻨﺪ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻫﻢ  CAPﻛﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 
و در %( 04)ﻃﻲ اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ در ﺿﺎﻳﻌﺎت دﻳﺴﺘﺎل ﺑـﺮادي ﻛـﺎردي 
%( 66/2) CAP ,CVPﻤﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣـﺮي ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻗﺴ
  . ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ ﺑﻮد
ﺣﻴﻦ آزادﺳﺎزي  ﺮﻧﺪﺗ در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻗﻠﺐ ﻧﺰدﻳﻚ
ﺑﺎ دﺳﺖ ﻓﺸﺎر وارد ﺷﺪه ﺑﺮ ﻗﻠﺐ و ﺗﻤﺎس دﺳﺖ ﺑﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻣﻮﺟﺐ 
ﮔﺮدد وﻟﻲ در ﺿﺎﻳﻌﺎت دﻳﺴﺘﺎل و ﻛﺎردﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ واگ  آرﻳﺘﻤﻲ ﻣﻲ
 ﺣﺎﺿـﺮ  ﺔﻌ  ـدر ﻣﻄﺎﻟ. ﮔـﺮدد  ﺳﺒﺐ آرﻳﺘﻤﻲ از ﻧﻮع ﺑﺮادﻳﻜﺎردي ﻣﻲ
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري در ﻧﻮع آرﻳﺘﻤـﻲ اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه ﻫﻨﮕـﺎم 
  (.P=0/63)داري ﻧﺪاﺷﺖ  دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
داري ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ ﻪ ﺷﻴﻮع آرﻳﺘﻤﻲ در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣﺮي ﺑ
ﻛﻪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ  [%(33/3)در ﻣﻘﺎﺑﻞ %( 66/7)] ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
ﺎل اﻳﺠـﺎد ﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ اﺣﺘﻤ  ـ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻗﻠﺐ ﻧﺰدﻳﻚ
در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻴﺎﻧﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻧﻮع ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي . آرﻳﺘﻤﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
داري در ﺑﺮوز آرﻳﺘﻤﻲ ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻧـﻮع  ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ CCS
ﺷﻴﻮع آرﻳﺘﻤـﻲ  artrohlaM ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ. ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
ﮔـﺰارش % 56ﺑﻴﻤﺎر در ﻛﺎﻧﺴﺮﻫﺎي ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣـﺮي  02ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ در 
  23.ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎﺳﺖ
و آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛـﻪ آرﻳﺘﻤـﻲ % 32/3ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ آرﻳﺘﻤﻲ داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻴﻤ
ﻞ ﺧﻮن درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ ـﻮارد ﺣﻴﻦ ﻋﻤـﻣ% 01ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﻲ از ﻃـﻮﻻﻧﻲ  ﻛﻪ ﻣﻲ (<P 0/500) دار ﺑﻮد آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
ﺪﻳﺎﺳﺘﻦ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ـﻜﺎري ﻣ  ــﻮدن ﻣﺪت دﺳﺘـﺑ
از  .(ﺳـﻲ ﺳـﻲ  274/5در ﻣﻘﺎﺑـﻞ  ﺳﻲ ﺳﻲ 145/66)ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺎن ﻛﻞ ﻋﻤﻞ در ـﺪﻳﺎﺳﺘﻦ و زﻣـﻜﺎري ﻣـﺮ زﻣﺎن دﺳﺘـﺮف دﻳﮕـﻃ
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل در ﮔﺮوه ( P%=17)داري ﻧﺪاﺷﺖ  دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
( دﻗﻴﻘـﻪ  6/76دﻗﻴﻘـﻪ در ﻣﻘﺎﺑـﻞ  6/8)دﭼﺎر آرﻳﺘﻤﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
ﺶ ـﻼﺋﻢ، ﻛﺎﻫ  ــﺪت ﻋ  ــﻮن ﺳﻦ، ﻣ  ــﺮي ﻫﻤﭽـﻮرﻫﺎي دﻳﮕـﻓﺎﻛﺘ
ﻴﺴـﺘﻮل و ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ، ﻣﻴـﺰان ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺳ  1VEFوزن و 
ﻦ ﺑـﺪو ورود ﺑـﻪ ـﺰان آﻟﺒﻮﻣﻴ  ــﺎران، ﻣﻴ  ــﻮل، وزن ﺑﻴﻤـﺎﺳﺘـدﻳ
ﻮر ﺣـﻴﻦ ﻋﻤـﻞ، ـﺪن ﭘﻠ  ــﮕﺎر، ﺑﺎز ﺷ  ــﺎرﺳﺘﺎن، ﻣﺼﺮف ﺳﻴـﺑﻴﻤ
ﻫﻤﮕـﻲ در  3/5وزن ﭘﺎﻳﻪ،آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ زﻳﺮ % 02ﺶ وزن ﺑﻴﺶ از ـﻛﺎﻫ
داري ﺮوه ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ﻛـﻪ اﺧـﺘﻼف ﻣﻌﻨـﻲ ـدو ﮔ
  . ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
و ﻧـﻮع  (ﻣﻴـﺎﻧﻲ ﻣـﺮي ﻛﺎﻧﺴـﺮ )در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣـﻮر 
ﺛﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺆداري در ﺑﺮوز آرﻳﺘﻤﻲ ﻣ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ (CCS)ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي 
ﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ ﺣـﻴﻦ آزادﺳـﺎزي ﺗﻮﻣـﻮر  دﻟﻴﻞ ﻧﺰدﻳﻜﻲ ﺑﻪ ﻗﻠﺐ ﻣﻲﻪ ﺑ
در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ . ﺗﻤﺎس دﺳﺖ ﺑﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎرد و ﻓﺸﺎر ﺑﺮ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
ﺛﻴﺮ آن ﺑﺮ آرﻳﺘﻤـﻲ ﺄﺗ و (در ﺑﺮاﺑﺮ آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم CCS) ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي
ﺴﺘﺎل ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري در ﺿﺎﻳﻌﺎت دﻳ
ﺛﻴﺮ ﺄﻛـﻪ ﺗ  ـ ﻓـﺖ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮ ﺗﻮان ﻣﻲ ﭘﺲ( =P0/32)دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﻲ
در  CCSدﻟﻴـﻞ ﺷـﻴﻮع ﺑـﺎﻻي ﻪ در آرﻳﺘﻤﻲ ﺑ  ـ (CCS) ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻛﺎﻧﺴﺮﻫﺎي ﻣﻴﺎﻧﻲ ﻣﻲ
و در ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ % 53/1در ﺑﻴﻤﺎران داراي آرﻳﺘﻤﻲ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ 
ﻟﻴﺘﺮ داﺷﺘﻨﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ  2ﺑﺎﻻي  1VEF%  46/9آرﻳﺘﻤﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ 
ﻛﺪام از ﺑﻴﻤـﺎران  ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻫﻴﭻ( <P0/600)دار ﺑﻮد  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
ﻫﺎي اﻧﺴﺪادي و اﺧﺘﻼل ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺷـﺪﻳﺪ رﻳـﻮي  دﭼﺎر ﺑﻴﻤﺎري
ﻧﺒﻮدﻧﺪ و در ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻧﻴﺰ ﻓﺸﺎر اﻛﺴـﻴﮋن و دي اﻛﺴـﻴﺪ ﻛـﺮﺑﻦ 
رﺳﺪ ﻛـﻪ  ﺧﻮن ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ در ﻣﺤﺪوده ﻧﺮﻣﺎل ﺣﻔﻆ ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
  .ﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪﺆاﻧﺪ در ﺑﺮوز آرﻳﺘﻤﻲ ﻣﺗﻮ ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻲ 2زﻳﺮ  1VEF
ﺎر آرﻳﺘﻤﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن اﻓﺖ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ـﺎران دﭼـﺑﻴﻤ% 66/7
ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ آرﻳﺘﻤﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ دﭼﺎر اﻓـﺖ ـﺑﻴﻤ% 54/2ﭘﻴﺪا ﻧﻤﻮدﻧﺪ و 
 دار ﻧﺒـﻮد ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼف از ﻧﻈﺮ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﻲ 
رﻳﺘﻤﻲ و اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن آﻳﻌﻨﻲ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﻴﻦ  P(= 0/90)
و  23artrohlaMاﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻧﻴـﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ وﺟﻮد ﻧﺪارد 
ﻫﻴﭙﻮﻛﺴـﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛـﺎرﺑﻲ و ﻋـﺪم ﺗﻌـﺎدل .  ﺑﺎﺷـﺪ ﻫﻤﻜـﺎران ﻣـﻲ
ﺑﺎﺷﺪ  ﺳﺎز آرﻳﺘﻤﻲ ﻣﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻲ درﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻛﻪ از ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ
  .در ﻫﻴﭻ ﻛﺪام از ﺑﻴﻤﺎران اﺗﻔﺎق ﻧﻴﻔﺘﺎد
ﻫـﺎي اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه در ﺣـﻴﻦ در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﻮارد اﻳﻦ آرﻳﺘﻤـﻲ 
دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻣﻮﻗﺘﻲ ﺑـﻮد و ﺑـﺎ ﺧـﺮوج دﺳـﺖ ﺟـﺮاح از 
 ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﮔﺮدﻳﺪ و رﻳﺘﻢ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﻪ ﺣﺎﻟـﺖ  ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻗﻄﻊ ﻣﻲ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺟﻮد آرﻳﺘﻤﻲ ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي، . ﮔﺸﺖ ﺑﺮﻣﻲ
  . ﻋﻮارض، و ﻣﺮگ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﺪادﻣﻴﺰان 
اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻪ ﻣﻌﻨﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﺳﻴﺴـﺘﻮل ﺑـﻪ 
ﺑﻴﻤـﺎران % 8/2ﻛـﻪ در  23ﮔﺮدد از ﺣﺪ ﭘﺎﻳﻪ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻣﻲ% 02ان ﻣﻴﺰ
ﺑﻴﻤﺎران در ﺣﻴﻦ دﺳﺘﻜﺎري % 55/7ﻗﺒﻞ از دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ و 
  (. <P0/10)ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ در ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن 
ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺎ ﻓﺸـﺎر ( 5/7±1/78در ﻣﻘﺎﺑﻞ  7/46±2/24)
  (. P= 0/100)دار ﺑﻮد  ﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲﺑﻮد ﻛ ﻃﺒﻴﻌﻲﺧﻮن 
اﻓﺖ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺎ زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ 
ﺗﺮ ﺑﻮد اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﻧﻴـﺰ  داﺷﺖ ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ دﺳﺘﻜﺎري ﻃﻮﻻﻧﻲ
و در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑـﺎ ﺧـﺎرج ﺳـﺎزي   ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد
ﻣﻴﺰان ﻓﺸﺎر .  ﮔﺸﺖ ﻣﻲ دﺳﺖ ﺟﺮاح از ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﺮ
داري در ﮔﺮوه دﭼﺎر اﻓـﺖ  ﺧﻮن ﺳﻴﺴﺘﻮل و دﻳﺎﺳﺘﻮل ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ
و از ﻃﺮﻓـﻲ ﻣﻴـﺰان ( P/=200)ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔـﺮوه ﻣﻘﺎﺑـﻞ 
داري ﺑﻄـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ ( 145/71±271/35)ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي در ﮔـﺮوه اول 
 ﺷﺎﻳﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ. ﺑﻮد( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ264/69±501)ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه دوم 
دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﺣﻔﻆ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﺣﺪ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻧﺮﻣﺎل ﻗﺒﻞ از 
ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ و ﺑـﺮوز ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴـﻴﻮن 
درﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ( 605/ 755)ﻣﻴﺰان ﻛﻞ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي . ﻣﻔﻴﺪ و ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻛﻪ ﺑﻪ  52,nahdravoG 83regnirO و 23artrohlaMﻣﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
ﺑـﻮد ﻛﻤﺘـﺮ  ﺳـﻲ ﺳـﻲ  927و  ﺳﻲ ﺳﻲ 986 ﺳﻲ ﺳﻲ 026ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﻣﻴـﺰان ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي  51regnirrOدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي از اﻟﺒﺘﻪ  .اﺳﺖ
. ﺑﺎﺷﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲ ﺳﻲ ﺳﻲ 863
ﺗﺮ ﺑﻮدن ﺑﻴﻤﺎري در ﺑﻴﻤـﺎران  ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻋﻠﺖ اﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﻣﻲ
ﺑﻴﻤـﺎران % 44ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻪ ( egatS IIIﻣﻮارد % 09)ﻣﺎ 
  ... ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑﺮﻭﺯ، ﻧﻮﻉ ﺁﺭﻳﺘﻤﻲ ﻭـ ﺳﻴﺪﻋﺒﺎﺱ ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﻳﻲ ﺩﻛﺘﺮ 
 
ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺪه ﻣﺮي ﺑﺎرت ﺑﺎ دﻳﺲ ﭘﻼزي ﺑـﺎ ﮔﺮﻳـﺪ ﺑـﺎﻻ داﺷـﺘﻨﺪ، 
ﺑﻴﻤـﺎران % 01/61ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﻴﻤﺎران  42ﻛﻨﺘﺮل در . ﺑﺎﺷﺪ
ﮔﺮدﻳﺪﻧـﺪ و ﺑـﺎ  CVP-CAPو  FAﻣـﺎ دﭼـﺎر آرﻳﺘﻤـﻲ از ﻧـﻮع 
ﭼﻨﺪﻳﻦ ﮔﺰارش در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ . ﻫﺎي داروﻳﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﺷﺪﻧﺪ درﻣﺎن
و  43eihctiR. آرﻳﺘﻤﻲ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ازوﻓـﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ وﺟـﻮد دارد 
ﻣـﻮارد % 06ﻫﻤﻜﺎران آرﻳﺘﻤﻲ ﻗﻠﺒﻲ را ﭘـﺲ از ازوﻓـﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ در 
 .ﻧﺒﻮدﻋﻼم ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﭘﺮوﻓﻴﻼﻛﺴﻲ دﻳﺠﻴﺘﺎل ﻗﺎﺑﻞ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ا
ﺑﻴﻤﺎران ﭘـﺲ از % 31و ﻫﻤﻜﺎران اﻋﻼم ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ  33ramA
ﺷـﺪﻧﺪ ﻛـﻪ ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﻋﻤﻞ دﭼﺎر ﺗﺎﻛﻴﻜﺎردي ﻓﻮق ﺑﻄﻨﻲ ﻣـﻲ 
و ﻫﻤﻜﺎران  82ittaP. ﻛﻨﺪ و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن را ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲ UCIﺑﺴﺘﺮي 
ل و آرﻳﺘﻤﻲ دﻫﻠﻴـﺰي را ﮔـﺰارش ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ دﻳﺠﻴﺘـﺎ % 23
ﺑﻌﺪ % 31/7و ﻫﻤﻜﺎران  sniktA– naz. B. وراﭘﺎﻣﻴﻞ ﻛﻨﺘﺮل ﮔﺮدﻳﺪ
رﻳﺘﻤﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﭼﻬﺎرﻣﻴﻦ آاز اﻋﻤﺎل ازوﻓﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ 
 .ﻮﻧﻲ و ﻟﻴﻚ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺑـﻮد ـﭘﻨﻮﻣ ،ﻲـﺎرﺿﻪ ﺷﺎﻳﻊ ﭘﺲ از ﺗﻨﮕـﻋ
ﻮن ـﺎران ﻓﻴﺒﺮﻳﻼﺳﻴ ــﺑﻴﻤـ% 01/61ﺎ در ـﻪ ﻣ ـﺎ ﺗﻨﻬــدر ﻣﻄﺎﻟﻌـ
اول ﺑﺎ وراﭘﺎﻣﻴﻞ  ﺔﻪ ﻋﺎرﺿﺎق اﻓﺘﺎد ﻛـاﺗﻔ CVP-CAPﺰي و ـدﻫﻠﻴ
ﺮل ﺷـﺪ و ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ـﻲ ﺑﺪون دﺧﺎﻟـﺖ ﻛﻨﺘ  ــو دﻳﺠﻴﺘﺎل و دوﻣ
 ﻣﻴـﺰان  ﺰاﻳﺶ ﻋـﻮارض ﻛﻠـﻲ و ـﺪت ﺑﺴﺘﺮي و اﻓـاﻓﺰاﻳﺶ ﻃﻮل ﻣ
  .(P=0/52)ﻣﺮگ ﻧﺒﻮد 
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺷﻴﻮع آرﻳﺘﻤـﻲ و اﻓـﺖ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن در ﺣـﻴﻦ دﺳـﺘﻜﺎري 
ﺟﻬﺖ ﻛـﺎﻫﺶ ﺑـﺮوز آرﻳﺘﻤـﻲ ﺣـﻴﻦ . ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ
ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي دﻫﻨﺪه و ﺑﻬﺒﻮدي ﻋﻤﻠﻜﺮد  ازوﻓﺎژﻛﺘﻮﻣﻲ،
ﺟﻬـﺖ . ﺷـﻮد  رﻳﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و ﻛﻨﺘﺮل ﻣﺎﻳﻊ درﻳﺎﻓﺘﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮوز اﻓﺖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﻛﺎﻫﺶ زﻣﺎن دﺳﺘﻜﺎري ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ، 
ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ و ﻛﻨﺘﺮل دﻗﻴﻖ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﻗﺒـﻞ از 
  .ﮔﺮدد دﺳﺘﻜﺎري و ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﻜﺮد رﻳﻮي ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
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Abstract: 
 
Incidence of Hypotension and Type of Arrhythmia in Transhiatal 
Esophagectomy and Evaluation of Related Factors 
Tabatabaie S.A. MD*, Hashemi S.M. MD**, Mohajeri Gh. MD**,  
Ahmadinejad M. MD***, Goharian V. MD****, Kolahdoozan M. MD****, 
Sehhat S. MD. FACS*****, Davarpanah A. H. ****** 
(Received: 30 May 2008  Accepted: 28 Dem 2008 ) 
 
Introduction & Objective: The aim of this study was detection of incidence of arrhythmia and 
hypotension during mediastinal manipulation due to transhiatal esophagectomy and evaluation of related 
factors. 
Materials & Methods: In this prospective study we selected 61 patients undergone transhiatal 
esophagectomy during 2years (2006-2007) in the Al-Zahra hospital. The demographic information, site of 
tumor, cardiopulmonary function, nutrition, per operation and post operation complications (i.e. arrhythmia 
and  hypotension), histopathology, duration of surgery, duration of mediastinal manipulation, amount of 
hemorrhage, need of reoperation, need to transfusion, and death rate were evaluated by chi-square, exact 
fisher,  logistic regression, and T tests methods. 
Results: 8.2% of patients before, 50. 8% during, and 11.2% after mediastinal manipulation showed 
arrhythmia. Need to transfusion, pathology of tumor, pre-existing arrhythmia, amount of hydration, and 
FEV1< 2 liter were significantly correlated with arrhythmia. 8.2% of patients before and 55.7% during 
mediastinal manipulation showed hypotension. Duration of manipulation, amount of hemorrhage, systolic and 
diastolic pressure before manipulation, and FEV1< liter were significantly increased risk of hypotension 
during operation. 
Conclusions: Our data showed the amount of hydration, transfusion, premanipulation arrhythmia, and 
pulmonary function should be controlled to decrease the risk of arrhythmias. Minor mediastinal manipulation, 
less intraoperative hemorrhage, improvement of pulmonary function, and careful blood pressure monitoring 
can reduce the risk of hypotension. 
Key Words: Arrhythmia, Hypotension, Transhiatal Esophagectomy 
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